



La cryptococcose fait partie des myco- 
ses opportunistes de répartition cosmo- 
polite. Sa fréquence a fortement aug- 
menté dans les pays développés depuis 
le début des années soixante. Depuis 
l’apparition du SIDA dans la patho- 
logie virale humaine, la cryptococcose 
a pris une importance considérable, et 
elle a longtemps figuré au deuxième 
rang des infections opportunistes du 
système nerveux central observées au 
cours de cette maladie [I]. 
La pathologie à C7yptococczis neofor- 
mans présente parfois un tableau 
d’atteinte du système nerveux central 
qui peut paraître isolé. Cette forme 
aiguë, d’installation brutale, est fré- 
quemment mortelle. La méningite à 
Cqptococcas est la manifestation ini- 
tiale du SIDA dans un quart des cas, 
et dans les deux tiers des cas, le 
syndrome méningé constitue la mani- 
festation clinique principale [ 2, 31. 
En Europe, la fréquence des cas de 
cryptococcose méningée associée au 
SIDA est de 5 à 8 % [4, 51. En Afri- 
que, elle est de 5 à 36 % [6-81. Cette 
pathologie est retrouvée dans tout le 
bassin du fleuve Congo [Y-111, particu- 
lièrement dans la partie orientale de la 
cuvette congolaise [ 12-16]. En Afrique 
centrale, le Cqptococczls présente un 
neurotropisme certain, sans que l’on 
sache si cela est dû à une virulence par- 
ticulière de cette mycose opportuniste. 
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et le SIDA 
La cryptococcose 
neuroméningée dans le 
bassin congolais 
En Afrique centrale, la cryptococcose 
méningée est apparue plus fréquem- 
ment depuis les années quatre-vingts, 
au moment où commença l’expansion 
du SIDA [17]. Cependant, cette 
pathologie est retrouvée dans tout le 
bassin du Congo depuis plus de trente 
ans. Durant la décennie 1950-1960, 
des cas de méningite à C7yptococczts, 
survenant en particulier chez des sujets 
jeunes, ont été rapportés dans I’ensem- 
ble du bassin du fleuve Congo [18-241. 
Au cours des années soixante, il y avait 
à Kinshasa environ un malade par an 
hospitalisé avec un diagnostic de 
cryptococcose méningée [25]. Cette 
pathologie aiguë mortelle concernait 
parfois des sujets â g 6  de 9 à 18 ans ; 
iì Kinshasa, de 1960 à 1978 (sur 2 1  
cas), la moyenne d’âge est de 17 ans, 
entre 1978 et 1984 (sur 44 cas), la 
moyenne d’âge est de 33 ans, et elle 
est de 35 ans (sur 15 cas) en 1985 [26, 
271. 
Swinne a montré la richesse du milieu 
tropical humide en C. neoformans, 
que ce soit à Kinshasa (Zaïre) ou à 
Bujumbura (Burundi), en isolant cet 
agent pathogène du bois de construc- 
tion et du contenu digestif de blattes, 
notamment d’habitations de patients 
décédés d’un SIDA associé à une 
cryptococcose [28, 291. 
La présence du virus 
agent du SIDA 
Nahmias et  al, ont analysé 818 échan- 
tillons plasmatiques prélevés en Afri- 
que centrale (Zaïre, Rwanda, Burundi, 
Sud Soudan) et stockés depuis 1959. 
Après une sélection préalable en 
immuno-enzymologie, 672 sérums ont 
été retenus, 21  étaient fortement posi- 
tifs à deux tests (Western blot et 
Immunofluorescence indirecte). Ces 
différents tests ont été confirmés et un 
sérum sélectionné pour sa forte positi- 
vité s’est avéré réagir avec les princi- 
pales protéines du virus VIH-1 codées 
par les gènes gag et env, ainsi qu’avec 
les protéines du gène gag du virus 
simien VIS [30]. 
Nous savons que l’existence d’une 
méningite à cryptocoques est suffisante 
pour poser le diagnostic de SIDA [31]. 
I1 est fort possible qu’une part de tou- 
tes ces infections aiguës cérébroménin- 
gées à C. neoformans rapportées au 
cours de la décennie 1950-1960, con- 
cernant la cuvette congolaise, ait été 
liée à l’apparition du virus du SIDA 
chez l’homme. Des recherches rétro- 
spectives (sérothèques, dossiers médi- 
caux) pourraient apporter des déments 
pour confirmer ou infirmer cette hypo- 
thèse sur la circulation d’un virus VIH 
ou apparenté, et son expression patho- 
génique il y a plus de trente ans. 
Par ailleurs dans la cryptococcose neu- 
roméningée, on peut observer des 
troubles de la conscience avec somno- 
lence, désorientation et des troubles de 
I’équilibre [32]. Ces signes neurologi- 
ques et l’amaigrissement brutal peu- 
vent faire penser à un tableau de 
maladie du sommeil ; ainsi chez un 
sujet décédé à Brazzaville de cryptococ- 
cose méningée, on a remarqué des 
réflexes pallico-mentoniers très vifs évo- 
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cateurs de trypanosomiase [33]. L'exis- 
tence de tels signes cliniques incite à 
effectuer également des recherches 





I1 est probable que le virus responsa- 
ble du SIDA, pour être apparu de 
façon aussi explosive, était présent dans 
une région donnée, cette virose pou- 
vant rester discrète durant les décen- 
nies antérieures. Ainsi concernant la 
période 1970-1980, sans qu'il soit 
question de cryptococcose méningée, 
certains auteurs ont pu retrouver des 
cas cliniques hautement suspects de 
SIDA [ 3 4 ,  211. Dans un village zaïrois 
du bloc forestier congolais ayant fait 
l'objet d'une surveillance sérologique 
pour la fievre de Lassa sur une période 
de 10 ans (1976-1986), Nzilambi et al. 
ne trouvent pas d'évolution dans la 
siroprévalence VIH, son taux à 0,s % 
est resté stable [35]. Ainsi dans le bloc 
forestier congolais, en zone rurale 
d'habitat dispersé, le virus VIH peut 
être discret. 
Les maladies virales sévissant dans le 
bloc forestier d'Afrique équatoriale 
sont nombreuses. Autrefois ces viroses, 
principalement des arboviroses, étaient 
liées à un vecteur assurant sa transmis- 
sion uniquement en zone tropicale. 
Cependant, depuis vingt ans, des virus 
inconnus émergent du biotope où ils 
étaient jusqu'alors cantonnés : 
des arenavirus : le virus de Lassa, 
mortel pour l'homme, observé pour la 
première fois en 1969, puis en 1970 
et 1972 ; d'autres arenavirus sont 
moins pathogènes pour l'homme 
comme le virus Mozambique ; 
des flavovirus : le virus de Marburg, 
mortel pour l'homme (premiers cas 
observés en 1967), est une zoonose 
simienne et l'infection humaine est 
retrouvée épisodiquement (1975 au 
Zimbabwe, 1980 au Kenya) ; le virus 
Ebola, dont le réservoir est inconnu, 
découvert en 1976 au cours de graves 
flambées épidémiques, la létalité due 
à ce virus est importante (Zaïre : 318 
cas et 280 décès, Soudan : 229 cas et 
117 décès) ; 
des poxvirus : un orthopoxvirus, 
zoonose simienne d'Afrique centrale et 
occidentale, découverte en 1970 chez 
l'homme dont 165 cas ont été réper- 
toriés entre 1970 et 1984 ; le virus 
Tanapox (identique au Yabavirus 
décrit en 1965-66), zoonose simienne 
bénigne pour l'homme, a été isolé 
chez l'homme en 1971 ; entre 1979 et 
1983, 357 cas ont été retrouvés au 
Zaïre et il a été rendu rétrospective- 
ment responsable d'épidémies au 
Kenya en 1957 et 1962 ; 
* des rétrovirus : les premiers rétrovi- 
rus humains ont été découverts aux 
USA et au Japon, le virus HTLV-I en 
1978, le HTLV-II en 1982, et le VIH 
1 agent du SIDA en 1983 ; deux 
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Cryptococcosis encephalitis in Cen- 
tral Africa and his rapports with 
AIDS 
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In Europe, before AIDS, fatal cases 
of  Cryptococcus neoformans with 
acute meningitis were rare4 repor- 
ted, and never in young adults. 
Cryptococcosis encephalitis causing a 
quick death ìn young Africans 
seems to  have existed ìn Central 
Afnka for  at least thirty years, 
mainly in the lower Congo river 
basin. 
Cases were regularly reported in this 
area from 1950 to 1960. W e  know 
that Central Afncans AIDS patients 
frequently szcffer from encephalitì'. 
There is therefore reason to believe 
tbat these clinical observations 
pzlblished during this j e r iod  were 
possibly fatal cases of AIDS. I t  
would seem that the Central equa- 
tonal region of Afnka is perhaps 
where HIV ongìnuted. 
Cahiers Sante' 1992 ; 2 : 270-2. 
autres rétrovirus ont été trouvés sur le 
continent africain, le VIH 2 en 1986 
et le VIS chez le singe ; par ailleurs, 
R. Gallo a émis l'hypothèse d'une ori- 
gine africaine pour le rétrovirus de 
I'ATL (leucémie à lymphocytes T de 
l'adulte), avec une voie de diffusion 
passant par les Caraïbes [36]. 
Remarques 
et  hypothèses 
A propos d'une inter- 
relation américano-africaine 
Une des plus anciennes répercussions 
historique et géographique du virus 
VIH concerne Haïti où le virus a été 
introduit récemment, car à Saint- 
Domingue qui correspond à l'autre 
partie de cette île d'Hispaniola, ce 
virus ne possède pas la même préva- 
leme. L'histoire de la diaspora haï- 
tienne durant les vingt dernières 
années peut expliquer cette situation. 
Une importante émigration de certai- 
nes catégories de la population haï- 
tienne s'est effectuée au moment de la 
prise de pouvoir par François Duvallier 
en 1957, et surtout dans les années qui 
sjuivirent. Au même moment, plusieurs 
Etats d'Afrique centrale ayant acquis 
leur indépendance, ont fait appel à des 
cadres francophones pour remplacer les 
fonctionnaires coloniaux (enseignants, 
services de santé, etc.). C'est ainsi 
qu'un fort contingent de Haïtiens 
fuyant le régime Duvallier a immigré 
en 4frique centrale, en particulier dans 
les Etats nouvellement proclamés. A 
partir du début des années soixante- 
dix, du fait d'une formation régulière 
en cadres nationaux, ces exilés politi- 
ques ont quitté progressivement ces 
régions de la grande cuvette 
congolaise. 
Questions s u r  l'historique 
du SIDA 
La pathologie mortelle à C. neofor- 
mam semble avoir été particulièrement 
présente dans toute la cuvette du 
fleuve Congo pendant la décennie 
1950-1960. Seuls quelques auteurs 
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attentifs avaient insisté sur la particu- 
larité de ces formes neuroméningées 
mortelles chez des sujets jeunes, sans 
autre pathologie associée décelable. I1 
est tentant de dire qu'il existe une 
probabilité pour que ces observations 
de cryptococcose méningée concernent 
des cas mortels d'immuno-dépression 
humaine du même type que le SIDA. 
Ceci nous amène à penser que le virus 
VIH, ou un virus apparenté, a existé 
dans le bassin forestier de la cuvette 
congolaise pendant cette décennie. Par 
ailleurs des travaux sur les relations 
humaines entretenues au cours de la 
décennie 1960-1970 entre les Grandes 
Cariibes et la cuvette du fleuve Congo 
restent à réaliser. Rechercher les don- 
nées cinétiques de I'épidémie mondiale 
à virus VIH présente cependant beau- 
coup plus d'intérêt que de déterminer 
avec précision la date d'apparition de 
cet agent pathogène 
Résumé 
La cryptococcose aiguë cérébroménin- 
gée à C7yptococczls neofimans est une 
infection rarement rencontrée chez le 
sujet jeune. Cependant cette patholo- 
gie rapidement mortelle touche la 
région du bassin du fleuve Congo 
depuis trente ans. Dans cette région 
elle atteint particulièrement les jeunes 
africains, et il existe sur la cryptococ- 
cose une bibliographie qui concerne 
surtout la décennie 1950-1960. 
On sait maintenant que la cryptococ- 
cose neuroméningée est très fréquente 
chez les sujets atteints de SIDA, en 
particulier en Afrique centrale. Ainsi 
il est possible d'envisager que ces 
diverses observations cliniques concer- 
nent en réalité des cas mortels de 
SIDA chez de jeunes adultes. II sem- 
ble concevable que le virus VIH, ou 
un virus apparenté, ait circulé en Afri- 
que centrale depuis la décennie 
1950-1960, et qu'une pathologie 
d'immunodéficience se soit déjà expri- 
mée à cette époque. 
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